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서      론
골관절염은 슬관절에 빈번히 발병하며 경우에 따라 심한 
장애를 초래하는 질병으로, 중년층 이상의 인구에서 높은 
유병률을 보여, 65세 이상 여자에서 18%, 남자에서는 9%가 
발병하는 것으로 알려져 있다.5) 슬관절 골관절염을 가진 환
자들은 흔히 슬관절부의 통증과, 관절 가동범위의 제한, 구
축을 경험하게 되는데, 이런 증상들은 일상생활에서 기능
적 독립성의 상실을 초래한다. 특히 슬관절 골관절염 환자
는 계단을 오를 때 평지 보행보다는 골관절염으로 인한 증
상을 더 많이 호소하는 것으로 알려져 있다.7) 슬관절 골관
절염 환자에서 계단 오르기 동작분석을 통해, 슬관절 골관
절염 환자의 특징을 보다 잘 알 수 있으리라 생각한다. 하지
만 지금까지의 슬관절 골관절염 환자의 보행에 대한 연구
는 대부분 평지 보행에 국한되어 있고, 계단 보행에 대한 
연구는 미비한 실정이다. 
  슬관절 골관절염 환자들의 평지 보행에 대한 연구에서, 
Fisher 등6)은 대퇴사두근의 위약으로 인해 초기 입각기에서 
슬관절의 신전 모멘트가 감소하는 ‘사두근 회피’ 현상을 보
고하였고, Radin 등15)은 통증이 있는 관절의 부하를 줄이는 
동시에 다른 관절의 부하를 비정상적으로 증가시키는 양상
을 보고하였다. Messier 등12)과 Fisher 등6)은 슬관절 골관절
염 환자에서 통증이 있고 약한 슬관절을 고관절이 보상할 
것이라는 가설을 제시하였다. Kaufman 등8)은 슬관절 골관
절염 환자의 평지 보행 및 계단 오르기, 내리기 동작을 분석
하여, 각각 동작의 특징을 보고하였지만, 단지 슬관절만을 
분석하여, 슬관절 골관절염 환자에서 하지의 다른 관절의 
운동형상학적, 운동역학적 특징 및 각 관절의 보상 작용을 
보고하지는 못했다.
  이에 본 연구에서는 슬관절 골관절염 환자를 대상으로 
하여 계단을 오를 때 고관절, 슬관절, 족관절의 운동형상학
적, 운동역학적 지표를 구하고, 정상 대조군과 비교하여 슬
관절 골관절염 환자의 계단 오르기 특징을 알아보고자 하
였다.
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Objective: To investigate the kinematic and kinetic charac-
teristics of stair ascent in patients with knee osteoarthritis. 
Method: Twenty patients with knee osteoarthritis and 
twenty healthy controls were recruited. The kinematic and 
kinetic data were obtained through a three dimensional 
motion analyzer. The kinematic and kinetic data during stair 
ascent were compared between two groups.
Results: The total required time of stair ascent was signifi-
cantly longer in the osteoarthritis group than that of the 
control group (p＜0.05). In comparison with the control 
group, the angle of maximal pelvis anterior tilting, minimal 
and maximal hip flexion and minimal knee flexion were 
significantly increased (p＜0.05). However, the angle of knee 
flexion and ankle dorsiflexion at initial contact were signi-
ficantly decreased in the osteoarthritis group (p＜0.05). The 
maximal moment and power of knee extension and ankle 
plantarflexion were significantly decreased in the osteoarth-
ritis group (p＜0.05). Sixteen patients (80.0%) in the osteo-
arthritis group showed flexion arc after initial contact. “W” 
sign was shown in 16 patients (80.0%).
Conclusion: We found the unique kinematic and kinetic 
patterns during stair ascent in patients with knee osteoarth-
ritis, and that knee osteoarthritis influence not only kinematic 
and kinetic patterns of knee but also those of hip and ankle. 
(J Korean Acad Rehab Med 2005; 29: 654-661)
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연구대상 및 방법
    1) 연구대상
  편측 또는 양측 슬관절의 골관절염을 진단받은 20명의 
성인을 슬관절 골관절염군으로, 20명의 정상 성인을 대조
군으로 하였다. 20명의 슬관절 골관절염군 중 편측 슬관절 
골관절염이 3명, 양측 슬관절 골관절염이 17명이었다. 슬관
절 골관절염군은 여자 18명, 남자 2명이었고, 나이는 65.5± 
9.3세, 신장은 155.2±6.3 cm, 몸무게는 59.2±8.4 kg이었고, 
대조군은 여자 20명으로, 나이 61.0±4.6세, 신장 153.8±5.5 
cm이었고 몸무게 58.6±7.3 kg로 슬관절 골관절염군과 비
교하여 통계적으로 유의한 차이는 없었다.
  미국류마티스학회가 제시한 원발성 슬관절 골관절염의 
임상적 및 방사선적 진단 기준에 따라 슬관절 골관절염을 
진단하였고,2) 이들 중 나이가 40세 이상이고, 보조기가 없
이 독립적으로 다섯 계단 이상의 계단 오르기가 가능하지
만 계단을 오를 때에 통증 또는 어려움이 있고, 실험 참여 
최소 한 달 전부터 꾸준한 편측 또는 양측 슬관절의 통증
을 호소하였고, 슬관절 골관절염을 제외하고 하지의 다른 
관절에서는 관절염이 없고, 실험 참여 한 달 이내에 슬관
절 내에 어떤 약물도 주입을 받지 않았던 환자를 슬관절 
골관절염군으로 선정하였다. 대조군은 현재 양측 슬관절
에 특별한 증상이 없고, 슬관절 골관절염, 슬관절 불안정
성 등 슬관절 관련 질환의 과거력이 없는 20명의 정상 성
인으로 하였다. 슬관절 골관절염군, 대조군 모두에서 신경
학적 질환, 하지 외상 또는 하지에 수술을 받은 과거력은 
없었다.
  슬관절 골관절염군의 골관절염의 임상적 경중도는 Wes-
tern Ontario and McMaster University Osteoarthritis (WOMAC) 
index를 이용하여 평가하였다.3) WOMAC 골관절염 지수는 
통증(5문항), 관절강직(2문항), 기능(17문항)의 3부분으로 구
성되어 있고, 각 문항의 0점은 통증, 강직, 장애가 없는 상태
이고, 4점은 가장 극심한 상태를 의미한다. 본 슬관절 골관
절염군 대상자에서는 통증 점수는 6.20±3.0점, 강직 점수
는 0.72±0.7점, 기능 점수는 8.62±5.5점이었다. 슬관절 골
관절염의 방사선적 경중도를 알아보기 위해 슬관절 단순 
방사선 촬영을 하여 방사선학적 분류법으로 정상일 때 등
급 ‘0’에서 중등도일 때 등급 ‘4’로 구성되어 있는 Kellgren- 
Lawrence 등급 척도를 사용하였다.9) 본 슬관절 골관절염군 
대상자 20명 중 1등급이 3명, 2등급이 6명, 3등급이 10명, 
4등급이 1명이었다.
    2) 계단 오르기 동작 분석 
  계단 오르기 동작 분석은 3차원 보행 분석기인 Vicon 370 
Motion Analysis System (Oxford Metrics Inc., Oxford, U.K.)을 
이용하여 운동형상학적 지표와 운동역학적 지표를 분석하
였다. Vicon 370 Motion Analysis System은 6개의 적외선 카
메라와 숨겨져 있는 힘판(Klistler Inc., USA)을 내장하고 있
어, 수동표식자의 움직임과 힘판에 전해진 지면 반발력을 
측정하여 각 관절의 운동형상학 및 운동역학적 분석을 할 
수 있는 장치이다.
  피검자는 Vicon 프로토콜에 따라 기립 정지 상태에서 김 
등1)이 보고한 바와 같이 13개의 표식자를 부착하고 계단 
오르기를 시행하였다. 계단 오르기 동작은 특수 제작한 계
단을 이용하여 수차례 계단을 오르내리게 하여 자연스러운 
계단 오르기 동작을 유도한 후 검사하는 동안은 최소한 10
차례 이상 시행 후 힘판을 정확히 밟고 모든 수동 표식자의 
움직임이 잘 보이는 자료를 하나 선택하여 분석하였다.
  계단은 김 등1)의 보고와 같은 기준으로 제작된 계단으로, 
한 계단의 높이가 15 cm이고 깊이는 28 cm, 폭은 100 cm로 
제작하여 이를 4개의 계단으로 구성하였고, 맨 밑 하단은 
일부 절단하여 힘판에 영향을 주지 않도록 제작하였다.
  계단 오르기 동작은 동작 분석실 바닥의 높이 15 cm 되는 
밑 여유 공간에서 시작하여 최상위 계단까지 양하지가 엇
갈리게 올라가 양측 발이 동일한 계단을 밟지 않도록 하여 
시행하였고, 힘판은 최하위 계단 밑에 위치하게 하였고 피
검자에게 그 위치를 가르쳐 주지 않았다. 계단 오르기 동작 
시작점은 한발이 계단의 표면에 닿았을 때로 정하였고 계
단 오르기 동작의 종료점은 그 발이 상위의 계단의 표면에 
닿았을 때로 정하여 시행하였다. Vicon 370 Motion Analysis 
System을 통해 얻어진 자료를 바탕으로 각 보행 주기에 따
른 시상면에서의 운동형상학적, 운동역학적 지표를 Poly-
gon 2.0 소프트웨어를 이용하여 구하였다.
    3) 통계 처리
  통계 분석은 윈도즈용 SPSS 12.0을 이용하였다. 슬관절 
골관절염군의 운동형상학적, 운동역학적 지표 분석에 있어
서 환측 슬관절을 대상으로 하였고, Kaufman 등8)의 보고와 
같이 양측 모두 슬관절 골관절염을 진단 받은 사람은 양측 
하지 보행 지표의 평균값을 이용하여 분석하였다. 슬관절 
골관절염군과 대조군에서 계단 오르기 총 소요 시간, 운동
형상학적, 운동역학적 지표는 student t-test를 이용해서 비교 
분석하였다. 두 군의 운동형상학적 특징의 빈도를 통계학
적으로 비교 분석하기 위해 Chi-square test를 이용하였다. 
통계적 유의 수준은 p＜0.05로 하였다.
결      과
    1) 계단 오르기 총 소요 시간
  계단 오르기 총 소요 시간은 대조군이 5.07±0.69초인데 
비해 슬관절 골관절염군이 6.95±1.59초로 통계적으로 유의
하게 슬관절 골관절염군에서 시간이 많이 걸렸다(p＜0.05).
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    2) 슬관절의 운동형상학적 지표 분석
  초기 접지기 시 슬관절 굴곡 각도는 슬관절 골관절염군
에서 64.11도로 대조군의 69.38도에 비해 통계적으로 유의
하게 감소되어 있었고(p＜0.05), 최소 슬관절 굴곡 각도는 
슬관절 골관절염군에서 22.32도로 대조군의 18.44도에 비해 
통계적으로 유의하게 증가되어 있었으나(p＜0.05), 최대 슬
관절 굴곡 각도는 대조군과 유의한 차이는 없었다(Table 1, 
Fig. 1).
  슬관절 골관절염군 20명 중 16명(80.0%)에서, 37개의 환
측 슬관절 중 26개(70.3%)에서 초기 접지기 후 굴곡 호를 
보이고 대조군은 40개의 슬관절 중 13개(32.5%)에서 보여, 
통계적으로 유의하게 환자군에서 더 많은 초기 접지기 후 
굴곡 호를 관찰할 수 있었다(p＜0.05)(Fig. 2).
  슬관절 골관절염군 20명 중 16명(80.0%)에서, 37개의 환측 
슬관절 중 28개(75.7%)의 슬관절에서 말기 입각기에서 슬
관절이 신전하다 일시적으로 굴곡 후 다시 신전하다 굴곡
하면서 초기 유각기로 넘어가는 양상의, “W” 징후가 관찰
되었는데 대조군에서는 40개의 슬관절 중 5개(12.5%)에서 
관찰되어 통계적으로 유의하게 슬관절 골관절염군에서







  anterior tilting
Hip Fl1) at IC2) 74.55±6.43  71.41±5.04
Minimal hip Fl1) 27.12±6.24*  18.04±5.51
Maximal hip Fl1) 84.86±6.11*  77.23±5.26
Knee Fl1) at IC2) 64.11±7.71*  69.38±2.99
Minimal knee Fl1) 22.32±2.32*  18.44±3.33
Maximal knee Fl1) 99.27±7.14  99.67±5.24
Ankle DF3) at IC2) 11.43±6.70*  17.69±3.85
Maximal ankle DF3) 26.37±4.70  25.56±4.55
Maximal ankle PF4) 13.54±6.41   9.99±4.91
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean± standard deviation.
1. Fl: Flexion, 2. IC: Initial contact, 3. DF: Dorsiflexion, 4. PF: 
Plantarflexion
*p＜0.05 compared osteoarthritis group with normal control group
Fig. 1. Typical kinematic data of 
hip, knee and ankle of a 65-year- 
old woman with knee osteoarthritis 
during stair ascent.
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 “W” 징후가 많이 관찰되었다(p＜0.05)(Fig. 2).
    3) 기타 하지 관절의 운동형상학적 지표 분석
  슬관절 골관절염군의 최대 전방 골반 기울기는 29.77도
로 대조군의 23.65도에 비해 통계적으로 유의하게 증가되
어 있었다(p＜0.05). 최소 고관절 굴곡 각도는 슬관절 골관
절염군에서 27.12도로 대조군의 18.04도에 비해 통계적으로 
유의하게 증가되어 있었고, 최대 고관절 굴곡 각도도 슬관
절 골관절염군에서 84.8도로 대조군의 77.23도에 비해 유의
하게 증가되어 있었다(p＜0.05). 초기 접지 시의 족관절 족
배 굴곡 각도는 슬관절 골관절염군에서 11.43도로 대조군
의 17.69도에 비해 통계적으로 유의하게 감소되어 있었다(p
＜0.05). 족관절의 최대 족저, 족배 굴곡 각도와 초기 접지시
의 고관절 굴곡 각도는 각각 슬관절 골관절염군과 대조군
에 있어서 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(Table 1, 
Fig. 1). Fig. 1은 본 실험의 특징적인 결과를 보여준 65세 
여자 환자의 운동형상학적 자료이다. 본 여자 환자는 6년 
간 양측 슬관절 골관절염을 앓아 왔으며 WOMAC 골관절
염 지수는 통증 점수는 4.4, 강직 점수는 0, 기능 점수는 7.2
였고, Kellgren-Lawrence 등급 척도는 3등급이었다.
    4) 슬관절의 운동역학적 지표 분석
  슬관절 골관절염군에서 최대 슬관절 신전 모멘트는 0.25 
Nm/kg이고, 최대 슬관절 일률은 0.94 Watts/kg으로 대조군
의 0.34 Nm/kg, 1.32 Watts/kg에 비해 통계적으로 유의하게 
슬관절 골관절염군에서 감소되었고, 최대 슬관절 신전 모
멘트 발생시기는 슬관절 골관절염군에서 대조군에 비해 통
계적으로 유의하게 지연되어 있었다(p＜0.05)(Table 2, Fig. 
3).
    5) 기타 하지 관절의 운동역학적 지표 분석
  최대 고관절 신전 모멘트와 최대 고관절 일률은 슬관절 
골관절염군과 대조군에서 통계적으로 유의한 차이가 없었
으나, 최대 고관절 신전 모멘트와 최대 고관절 일률의 발생 
시기가 대조군에 비해 통계적으로 유의하게 지연되어 있었
다(p＜0.05)(Table 2, Fig. 3).
  슬관절 골관절염군에서 최대 족관절 족저 굴곡 모멘트는 
1.12 Nm/kg이고, 최대 족관절 일률은 0.76 Watts/kg으로 대
조군의 1.30 Nm/kg, 1.49 Watts/kg에 비해 통계적으로 유의
하게 감소되어 있었고(p＜0.05), 최대 족관절 족저굴곡 모멘
트와 최대 족관절 일률의 발생시기는 두 군 간에 통계적으
로 유의한 차이가 없었다(Table 2, Fig. 3). Fig. 3은 본 실험
의 특징적인 결과를 보여준 65세 여자 환자의 운동 역학적 
자료이다. 본 여자 환자는 10년간 양측 슬관절 골관절염을 
앓아 왔으며 WOMAC 골관절염 지수는 통증 점수는 6.20, 
강직 점수는 0.72, 기능 점수는 8.62였고, Kellgren-Lawrence 
Fig. 2. Example of flexion arc after initial contact and “W” sign 
during knee extension from the kinematic data of knee during stair 
ascent. (1) Flexion arc, (2) “W” sign.






 0.96±0.33  0.97±0.14
  moment (Nm/kg)
Maximal hip Ex1)
24.15±11.66* 15.90±3.17
  moment time (%)
Maximal hip power




  time (%)
Maximal knee Ex1)
 0.25±0.10*  0.34±0.14
  moment (Nm/kg)
Maximal knee Ex1)
25.85±13.46* 18.30±8.62
  moment time (%)
Maximal knee power




  time (%)
Maximal ankle PF2)
 1.12±0.30*  1.30±0.15
  moment (Nm/kg)
Maximal ankle PF2)
54.16±8.61 54.05±0.89
  moment time (%)
Maximal ankle
 0.76±0.79*  1.49±0.73
  power (Watts/kg)
Maximal ankle 
50.20±13.75 52.90±8.46
  power time (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean±standard deviation.
1. Ex: Extension, 2. PF: Plantarflexion
*p＜0.05 compared osteoarthritis group with normal control group
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등급 척도는 3등급이었다.
고      찰
  계단은 일상생활에서 자주 접하는 장애물로, 건강한 성
인들은 이런 계단을 매우 쉽게 오를 수 있지만 나이가 많거
나, 과체중, 임신부, 관절 치환술을 포함한 관절 질환 등 운
동 능력의 저하가 있는 사람에게는 계단 오르기는 매우 힘
든 동작 중 하나이다. 특히 슬관절 골관절염 환자에서는 계
단 오르기는 어렵고, 고통스러운 일상생활의 체중 부하 동
작으로 알려져 있다.7,10) 따라서 본 연구에서는 계단 오르기 
동작 분석을 통해 좀더 특징적인 슬관절 골관절염 환자의 
특성을 알아보고자 하였다.
  슬관절의 운동형상학적 측면에서 슬관절 골관절염군이 
대조군에 비해 초기 접지 시의 슬관절 굴곡각도는 통계적
으로 유의하게 감소되어 있었으나, 최소 슬관절 굴곡은 증
가되어 있었다. 운동역학적으로는 최대 슬관절 신전 모멘
트와 최대 슬관절 일률이 대조군에 비해서 유의하게 감소
하였고, 최대 슬관절 신전 모멘트의 발생 시기가 대조군보
다 유의하게 지연되어 있었다. 이는 슬관절 골관절염 환자
에서 계단 오를 때의 동작을 분석한 Kaufman 등8)의 결과와 
비교해 볼 때 최대 슬관절 신전 모멘트가 감소한 결과는 
일치하였으나, Kaufman 등8)의 결과에서는 최대 슬관절 신
전 모멘트가 나타나는 시간의 지연이 관찰되지 않았고, 다
Fig. 3. Typical kinetic data of hip, 
knee and ankle of a 65-year-old wo-
man with knee osteoarthritis during 
stair ascent.
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른 운동형상학적 지표에 있어서도 대조군과 유의한 차이를 
보이지 않았다. 이런 차이를 보인 이유는 Kaufman 등8)의 연
구가 초기 슬관절 골관절염 환자를 대상으로 하였기 때문
이라고 생각하며, 두 연구 대상자들 간의 정확한 유병기간
을 비교할 수는 없었으나, 본 연구의 슬관절 골관절염군은 
유병기간이 6.7±6.0년으로 만성 슬관절염을 앓고 있는 환
자들이었다. 
  김 등1)은 20∼30대 건강한 성인 남자를 대상으로 계단 
오르기를 실시하여 평지 보행 시 슬관절에서 초기 접지기 
후 관찰되는 굴곡 호를 계단 오르기 동작 시에는 피검자 
모두에서 관찰할 수 없었음을 보고하였다. Riner 등16)은 정
상인에서 계단 오르기 시에 체중부하기를 상승기(pull up 
phase)라고 표현하면서 바로 초기 접지기 후 고관절과 슬관
절의 일률이 발생하다가 보행주기 14∼20%에서 최대 일률 
발생을 보인다고 보고했었다. 이는 정상 성인들은 계단 오
르기 시 초기 접지기 후 슬관절이 굴곡된 상태에서 굴곡 
호의 생성 없이 바로 대퇴사두근의 동심성 수축으로 신전
되면서 최대 일률이 발생함을 의미한다. 그러나 본 연구에
서는 초기 접지기 후 굴곡 호가 슬관절 골관절염군에서는 
70.3%에서, 대조군에서는 32.5%에서 관찰되어, 슬관절 골
관절염군에서 초기 접지기 후 굴곡 호가 유의하게 빈번히 
관찰되었다. 이는 슬관절 골관절염군에서 초기 접지기 후 
굴곡 호의 현상 없이 계단을 오르게 되면 초기 접지기 후 
바로 대퇴사두근의 동심성 수축이 일어나기 시작하면서 슬
관절 최대 신전 모멘트가 발생하여 가장 큰 통증이 발생하
므로,16) 이런 통증에 대한 두려움으로 슬관절 최대 신전 모
멘트를 감소시키기 위해 정상 대조군과는 다른 운동형상학
적, 운동역학적 결과를 보였으리라 생각한다. 즉 슬관절 골
관절염군에서 초기 접지기 시 슬관절을 최대한 신전시키고 
이로 인해 초기 접지기 시 족관절 족배굴곡이 감소된 상태
에서, 슬관절 골관절염군에서 최대 전방 골반기울기가 증
가한 양상에서 보는 바와 같이 최대한 신체 질량 중심을 
전방 전위시켜 다음 계단으로 오르는 양상에서 보듯, 결국 
이런 신체 질량 중심의 전방 전위로 인해 슬관절 굴곡 모멘
트가 발생하여, 평지 보행 시에 부하 반응기에 관찰되는 초
기 접지기 후 굴곡 호가 계단 오르기 시에도 발생하는 것으
로 판단된다. 슬관절 골관절염군에서 초기 접지기 후 굴곡 
호가 대조군에 비해 유의하게 많이 관찰된 것에 대한 다른 
가능성으로는 슬관절 골관절염군에서 초기 접지기 시 슬관
절 굴곡의 감소 자체로 인한 것으로 생각해 볼 수 있다. 
Crossley 등4)은 슬개 대퇴 통증 증후군 환자를 대상으로 시
행한 연구였긴 하지만 슬관절의 통증이 있는 환자군에서 
통증에 대한 적응으로 계단 오르기 시 대조군에 비해 초기 
접지기 시 슬관절 굴곡의 감소를 보고하였다. 본 연구에서
도 슬관절 골관절염군에서 대조군에 비해 유의하게 초기 
접지기 시 슬관절 굴곡의 감소가 관찰되었는데, 초기 접지
기 시 슬관절 굴곡의 감소, 즉 신전될수록 초기 접지기 후 
바로 Riner 등16)이 주장한 상승기로 이어지기보다는 슬관절 
굴곡 모멘트로 인한 굴곡 호의 형성 후 상승기로 이어져 
슬관절 골관절염군에서 대조군에 비해 유의하게 초기 접지
기 후 굴곡 호가 많이 관찰되었으리라 생각한다. 이러한 굴
곡호 현상은 Ouellet과 Moffet13)의 연구에서 찾아볼 수 있었
다. 그들은 따로 초기 접지기 후 굴곡 호에 대한 언급은 없
었으나, 계단 오르기 시 슬관절의 운동형상학적 자료를 보
면, 본 연구 결과와 마찬가지로 슬관절 골관절염 환자에서 
초기 접지기 후 굴곡 호가 관찰되었으나 정상인의 계단 오
르기 시에는 관찰되지 않았다.
  슬관절 골관절염군에서 슬관절 최대 신전 모멘트 발생 
시간의 지연을 보인 이유는 다수(70.3%)에서 초기 접지기 
후 굴곡 호를 거치고 난 후 슬관절이 신전하면서 슬관절 
최대 신전 모멘트가 발생하였기 때문이라고 생각하였고 이
로 인해 최대 고관절 신전 모멘트와 최대 고관절 일률의 
발생시기 또한 슬관절 골관절염군에서 유의하게 지연되어 
있었다. 
  정상적으로 평지 보행 시에는 부하 반응기 동안에 충격 
흡수를 위해, 슬관절은 굴곡하게 된다.14) 보행 속도가 증가
할수록 더 많은 충격 흡수가 필요하게 되는데 이는 부하 
반응기에 슬관절 굴곡의 증가를 통해 가능해진다. 슬관절 
굴곡의 증가는 슬관절이 접히는 걸 막기 위해 더 많은 슬관
절의 신전 모멘트를 필요로 하게 된다.18) 슬관절 골관절염 
환자의 평지 보행 시에는 Fisher 등6)이 슬관절 신전 모멘트
가 초기 입각기, 즉 부하 반응기에서 감소함을 보고하였고, 
Messier 등12)도 슬관절 골관절염 환자가 평지 보행 시에 부
하 반응기에 슬관절의 굴곡을 감소시켜 대퇴사두근의 신장
성 조절을 감소시켜 결국에는 슬관절의 압축 부하를 감소
시키는 현상인 “사두근 회피” 현상을 보고한 바 있었다. 본 
연구에서도 평지 보행에 관한 연구와 같이 슬관절 신전 모
멘트의 감소가 관찰되었다.6,12) 그러나 본 연구에서 계단 오
르기 시에 관찰된 신전 모멘트 감소 양상은 지금까지 보고
된 평지에서의 “사두근 회피” 현상과는 기전이 다른 것으로 
생각된다. 평지에서는 부하 반응기에 슬관절이 굴곡하면서, 
대퇴사두근은 신장성 수축을 하면서 슬관절 최대 신전 모
멘트가 발생하여 통증을 유발함으로 환자는 통증의 유발을 
막기 위해 부하 반응기에 슬관절을 의도적으로 굴곡시키지 
않아 대퇴사두근의 신장성 수축을 가능한 억제하는 “사두
근 회피” 양상을 보였었다. 그러나 본 연구에서는 앞에서 
언급했듯이 계단 오르기 시에 김 등1)이 보고한 것처럼 굴곡 
호가 없이 계단을 오르게 되면 초기 접지기 후 바로 대퇴사
두근의 동심성 수축이 일어나면서 슬관절 최대 신전 모멘
트가 발생할 때 가장 큰 통증이 발생함으로 환자는 의도적
으로 초기 접지기 시에 슬관절을 상대적으로 신전시킨 뒤 
질량중심을 앞으로 이동하여 계단을 오르다 질량중심이 다
음 계단으로 이동한 상태에서 대퇴사두근의 동심성 수축이 
일어나면서 슬관절 최대 신전 모멘트가 발생하기 때문에 
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슬관절 최대 신전 모멘트와 일률이 감소하고 각각의 발생
시기 또한 지연을 보였다. 이런 골반의 전방 전위를 통한 
신체 질량 중심의 전방 이동을 통한 계단 오르기는 Salsich 
등17)이 슬개 대퇴 통증 증후군의 계단 오르기 시의 슬관전 
신전 모멘트 감소의 보상 기전으로 보고한 바 있었다.
  본 연구에서 통계적으로 유의하게 대조군에서 많이 관찰
된 “W” 징후는, 슬관절이 말기 입각기에서 신전하다 일시
적으로 굴곡 후 다시 신전하다 굴곡하면서 초기 유각기로 
넘어가는 양상으로 인해 그래프상 “W” 모양으로 나타나는 
것으로(Fig. 2), 이는 계단 오르기 시 말기 입각기에서 환자
가 급격한 슬관절 신전 시 유발되는 슬관절의 통증으로 인
해 의도적으로 충분히 신전시키지 않고 순간적으로 굴곡 
시키기 때문에 나타나는 현상으로 생각한다. 결국 이런 원
인 때문에 슬관절 골관절염군에서는 말기 입각기에서 충분
한 슬관절의 신전이 일어나지 않게 되며, 슬관절 골관절염
군에서 최소 슬관절 굴곡이 대조군에 비해 유의하게 증가
되어 있는 결과를 얻을 수 있었다. 이와 더불어 슬관절의 
충분한 신전이 일어나지 않음으로 인해 고관절도 충분한 
신전이 이루어지지 않아 최소 고관절 굴곡도 슬관절 골관절
염군에서 대조군에 비해 유의하게 증가한 것으로 생각한다.
  본 연구에서는 슬관절 골관절염이 있는 슬관절의 운동형
상항적, 운동역학적 지표뿐만 아니라 골반 기울기 그리고 
고관절, 족관절의 운동형상항적, 운동역학적 지표를 조사하
여 슬관절 골관절염 환자의 계단 오르기 시 전반적인 하지 
동작의 특징과 보상 작용 등을 알아보았다. Radin 등15)은 평
지 보행 시 통증이 있는 관절의 부하를 줄이기 위해, 비정상
적으로 슬관절이 아닌 하지의 다른 관절의 부하를 증가시
킬 가능성이 있음을 보고하였고, 이전의 운동형상학적,12) 
운동역학적6) 자료들은 슬관절 골관절염 환자에서 통증이 
있고, 근 위약이 있는 슬관절을 고관절이 보상함을 제시하
였었다. Mcgibbon과 Krebs11)는 슬관절 골관절염 환자들이 
보행 시에 동심성 슬관절 신전, 족관절의 족저굴곡 일률의 
감소와 편심성 고관절의 일률 증가를 보고하였는데, 본 연
구에서도 운동역학적 지표에 있어서 최대 족관절 족저굴곡 
모멘트와 최대 족관절 일률의 감소가 관찰되었다. 이는 
Mcgibbon과 Krebs11)이 보고한 바와 같이, 슬관절을 통한 에
너지 전달 과정의 붕괴로 인해 발생한 현상으로 판단된다. 
그러나 슬관절 골관절염군에서 최대 고관절 신전 모멘트와 
최대 고관절 일률은 대조군과 유의한 차이를 보이지 않아 
이전 연구들6,12)에서 제시되었던 고관절의 보상 기전은 본 
연구에서는 관찰되지 않았다. 단지 슬관절 골관절염군에서 
고관절의 최대 굴곡이 대조군에 비해 유의하게 증가되어 
있었는데 이는 본 연구에서 슬관절 최대 신전 모멘트와 일
률의 감소의 보상 기전으로 제시했었던 골반 전방 전위 증
가로 인한 것으로 생각한다. 이상의 결과를 살펴보면 슬관
절 골관절염 환자에서 계단 오르기 시 슬관절 신전 모멘트
와 슬관절 일률의 감소 보상 기전은 이전 평지 보행에서 
제시되었던 고관절 모멘트의 증가를 통한 보상보다는 골반
의 전방 기울임을 통한 신체 질량 중심의 전방 이동을 통해
서 보상됨을 알 수 있었다.
  본 연구의 제한점으로는 계단 오르기 동작 분석에 있어
서, 시상면의 운동역학적, 운동형상학적 지표만 분석하였다
는 점으로 앞으로는 시상면뿐만 아니라 관상면 및 횡단면
의 운동형상학적, 운동역학적 분석이 필요할 것으로 생각
한다. 
결      론
  본 연구는 20명의 슬관절 골관절염 환자를 대상으로 하
여 3차원 동작 분석기를 이용하여 계단 오르기 동작을 분석
하여 다음과 같은 결과를 얻었다.
  슬관절 골관절염 환자가 계단 오르기 시 최대 슬관절 신
전 모멘트와 최대 슬관절 일률의 감소, 슬관절 최대 신전 
모멘트의 발생 지연, 초기 접지기 후 굴곡 호와 말기 입각기
에 특징적인 “W” 징후를 관찰할 수 있었고, 초기 접지기 
시 슬관절 굴곡각도 감소, 최소 슬관절 굴곡각도 증가를 관
찰할 수 있었다. 슬관절 외의 다른 관절에서는 고관절의 최
소 고관절 굴곡 각도, 최대 고관절 굴곡 각도의 증가, 최대 
골반 전방 전위 각도의 증가, 족관절의 초기 접지기 시 족배
굴곡 각도의 감소, 최대 족관절 족저굴곡 모멘트와 최대 족
관절 일률의 감소 등이 관찰되었다.
  상기 연구 결과를 통해 슬관절 골관절염 환자의 계단 오
르기 동작의 특성을 알 수 있었고, 슬관절부의 장애로 인해 
다른 하지 관절까지 운동형상학적, 운동역학적 변화를 초
래할 수 있음을 알 수 있었다.
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